﻿TELEVIZOR MATVEEVA SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR UDC BBK MZZ Recensori: doctor în științe medicale, profesor M F Ismagilov, Ph D A A Yakupova Matveeva T V MZZ Semiotica leziunilor nervilor cranieni cu metoda de examinare a acestora - Kazan: Editura "Slovo", - p + ill p ISBN - - - Monografia reflectă atât cele mai comune și rare simptome și sindroame asociate cu diferite niveluri de afectare a nervilor cranieni și a căilor acestora, precum și tehnici de examinare neurologică care permit diagnosticarea acestora Cartea poate fi folosită ca manual de rezidenți, stagiari, neurologi, profesori ai universităților de medicină ISBN - - - (c) Matveeva T V , IM CAT DE LEZIUNI DE NERVI CRANIENI CU METODA DE EXAMINARE A LOR CONŢINUT Introducere • Nervii olfactivi (I pereche) ' Nervul optic (perechea a II-a) • Nervul I lazomotor (perechea III) Nervul bloc (perechea IV) • Nervul de ocluzie (perechea VI) Nervul trigemen (perechea V) Nervul facial (VII pereche) Nervul vestibulocohlear (VIII pereche) Nervul glosofaringian (perechea IX) Nervul vag (perechea X) Nervul accesoriu (perechea a XI-a) Nervul hipoglos (XII pereche) Index Referințe TELEVIZOR MATVEEVA Dedic elevilor mei INTRODUCERE "Nervi cranieni, semiotica leziunilor cu metode pentru studiul lor" a fost publicată sub formă de suporturi didactice în Au fost la mare căutare în rândul medicilor din ciclurile de specializare și perfecționare, rezidenți și stagiari, și au fost distribuite între aceștia într-un formular copiat Autorul acestei publicații a predat neurologie de mulți ani la Kazan GIDUV și Kazan Medical University La realizarea monografiei s-a folosit un număr mare de surse literare și, cel mai important, a fost rezumată experiența unui medic, prin mâinile căruia au "trecut" cele mai dificile cazuri de diagnosticare Fiecare dintre ele a necesitat o analiză profundă a literaturii de specialitate, adesea discuții cu neurologi de prim rang și medici de alte specialități Adesea, interpretarea corectă a acestui sau aceluia simptom "a venit" odată cu acumularea unei anumite experiențe sau la "întâlnire" cu o descriere a unui caz similar Destul de des, întrebările complexe care necesită o căutare de răspunsuri au fost puse de cadeții care studiau în cicluri Monografia rezumă atât simptomele și sindroamele comune, cât și rare ale afectarii nervilor cranieni, precum și cauzele apariției acestora O atenție deosebită este acordată descrierii simptomelor care sunt observate în condiții amenințătoare și determină severitatea stării unui pacient neurologic Aș dori să cred că această lucrare va fi la cerere și va beneficia atât de începători, cât și de medicii deja consacrați Autorul le mulțumește tuturor celor care au luat parte la realizarea acestei cărți, în special studenților săi, cărora le este dedicată această lucrare EMIOTICĂ ALE NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR I PERECHE DE NERVI CRANIENI Nervi olfactivi (pp olfactorii) Semiotica înfrângerii căii olfactive I pereche de nervi cranieni (CN) - nervii olfactivi (nn olfactorii) (Fig ) începe cu receptori pentru celulele senzoriale înalt specializate încorporate în zona olfactivă a mucoasei nazale, care este situată în regiunea apexului fiecărei cavități nazale și se extinde către turbinatul superior și sept Un epiteliu olfactiv foarte specializat, celule de susținere, este așezat aici Printre ele sunt împrăștiate celule senzoriale bipolare, ale căror dendrite se termină în receptori de pe suprafața epiteliului sub formă de fire de păr olfactive scurte (Duus P , ) Axonii formează filamente olfactive (file olfactorii), care, în număr de - , pătrund în cavitatea craniană prin placa perforată a osului etmoid (lamina cribrosa ethmoidalis) Apoi fibrele filamentelor olfactive intră în contact cu dendritele celulelor mitrale și fasciculare ale bulbului olfactiv (bulbus olfactorius) (Fig ) Celulele olfactive bipolare sunt primii neuroni ai sistemului olfactiv, iar celulele mitrale și fasciculare sunt al doilea Axonii acestuia din urmă formează tractul olfactiv (tractus olfactorius) Se află într-un șanț special situat la baza lobului frontal, apoi trece în triunghiul olfactiv (trigonum olfactorium) (Fig ) Triunghiul olfactiv este format din celule nervoase (al treilea neuron), pe care se termină o parte din fibrele căii olfactive Trei benzi olfactive provin din celulele triunghiului olfactiv - lateral, mijlociu și medial Fiecare dintre ele, după ce a trecut un anumit i іut, se termină în celulele analizorului olfactiv cortical - cârligul (uncus), gyrus-ul lângă căluț de mare (gyrus hyppocampus) (Fig ) Banda olfactivă intermediară se termină parțial pe celulele nervoase ale substanței perforate anterioare (substantia perforata anterior) de aceeași parte, o parte din fibrele sale de-a lungul comisurii anterioare trec pe partea opusă Astfel, se realizează intersecția căii olfactive Celulele bulbus olfactorius, trigonum olfactorium, substantia perforata anterior aparțin centrilor olfactivi primari; gyrus hyppocampus, uncus - la analizatorul olfactiv central Calea olfactiva periferica este reprezentata de celulele analizorului olfactiv, file olfactorii, bulbus olfactorius, trigonum olfactorium, substantia perforata anterior TELEVIZOR MATVEEVA Prin fornix (fomix), creierul olfactiv este conectat cu talamusul și cu formațiunile trunchiului Datorită acestor conexiuni, reacțiile reflexe motorii și vegetative sunt efectuate cu stimulare olfactiva Dacă luăm în considerare localizarea căii olfactive în raport cu alte formațiuni ale creierului, este clar că bulbul și tractul olfactiv sunt situate destul de superficial, acoperite de sus de lobii frontali La baza sa, triunghiul olfactiv, care face parte din spațiul perforat anterior, este traversat de nervii optici (Fig ) Aripi mici ale osului principal sunt proiectate pe zona acestei intersecții Spațiul perforat anterior este acoperit de polul lobului temporal Termeni care caracterizează tulburarea mirosului Hiposmie - scăderea simțului mirosului Anosmia este absența percepției mirosurilor Identificarea mirosurilor afectate Hiperosmia este un simț al mirosului crescut cu un prag redus pentru percepția sa Disosmia, parosmia - o definiție incorectă a mirosului inhalat Halucinațiile olfactive sunt un fals simț al mirosului care apare fără sursa acestuia Hiperpatie olfactivă - percepție crescută a mirosurilor cu un prag crescut de percepție cu o nuanță ascuțită neplăcută, efect olfactiv prelungit, reacție autonomă (albire, greață etc ) Aloestezia olfactiva - mirosul care a pătruns într-o nară este simțit de cealaltă Metodă de studiere a funcției nervului olfactiv Anamneză: medicul este interesat de modul în care pacientul percepe mirosurile, dacă există mirosuri inexistente, ce însoțește senzația unei substanțe aromatice, dacă suferă de o boală nazofaringiană Examinarea pacientului: se verifică una câte una permeabilitatea căilor nazale, pentru care medicul prinde o nară și cere să inspire și să expire aer din cealaltă Controlul este mișcarea unei bucăți de hârtie cu un jet de aer De asemenea, se propune determinarea alternativă a mirosului uneia și a celorlalte nări ale unei substanțe aromatice cu miros ușor (o substanță cu miros ascuțit, pe lângă nervul olfactiv, este percepută de perechile V și VII de CN) La testarea simțului mirosului, ochii și gura subiectului trebuie să fie închise Pentru un studiu cantitativ al simțului mirosului și stabilirea unui prag de percepție, se folosesc dispozitive speciale - olfactometre Semiotica înfrângerii căii olfactive Odată cu afectarea aparatului receptor al primei perechi de CN, se dezvoltă hipo-, mai rar anosmia Cea mai frecventă cauză a acestei leziuni sunt bolile nazofaringelui, inclusiv rinita acută și cronică, sinuzita, sinuzita frontală La pacienti, componenta olfactiva a perceptiei mirosului are de suferit, in timp ce componentele trigemenale si gustative raman intacte schterev, care este legat de fascicul longitudinal posterior Înfrângerea părții intramedulare a rădăcinii celei de-a treia perechi duce la apariția unor sindroame alternante, a căror cauză este cel mai adesea accidentul cerebrovascular, mai rar tumorile Printre sindroamele alternative sunt descrise: Sindromul Weber - pe partea focarului există semne de afectare a nervului oculomotor, pe partea opusă - un sindrom piramidal sub formă de insuficiență piramidală sau pareză, mai rar plegie Hemisindromul este de obicei combinat cu leziuni ale perechilor VII și XII de tip central Tema focalizării: locul de intersecție a tractului piramidal cu partea intramedulară a rădăcinii perechii III (baza picioarelor creierului, zona de vascularizare de către Arterele paramediane) (Fig ) Sindromul Notnagel Cauza apariției sale poate fi: tulburări circulatorii, o tumoare a trunchiului cu creștere infiltrativă, arahnoidita în zona apeductului Sylvian Sindromul se caracterizează prin neuropatie bilaterală a nervilor oculomotori, simptome cerebeloase bilaterale cu elemente de hiperkineză coreoatetoidă, hipoacuzie externă și uneori simptome piramidale Dinamica sindromului: la început, pacientul dezvoltă ataxie cerebeloasă, apoi apare o disfuncție a celei de-a treia perechi, care începe cu modificări ale pupilei, reacții pupile și numai după aceasta este perturbată Topeka: partea bucală a mezencefalului, metatalamus (Fig ) Sindromul nucleului roșu inferior (Claude) Paralizia mușchilor interiorizați de cea de-a treia pereche pe partea focarului și patologia cerebeloasă (hemitremor, TELEVIZOR MATVEEVA tremur intenţionat) - dimpotrivă Topeka: partea posterioară a nucleului roșu și rădăcina care trece prin acesta [II perechi (Fig ) Sindromul lui Benedict Paralizia mușchilor inervați de nervul oculomotor pe partea focarului, pe partea opusă - coreoatetoză, tremur intenționat (leziune a nucleului roșu și a căii dentorubrale) Topeka: partea mediană a tegmentului mezencefalului (Fig ) і devenirea unui glob ocular din celălalt atunci când se deplasează către comisurile interioare sau exterioare ale ochilor Se sugerează că nistagmusul atactic este înregistrat în cazurile mai ușoare de leziuni ale fasciculului longitudinal posterior, tulburări de mișcare a ochilor - în cazuri mai severe (Sklyut IA și colab , ) I Încălcarea mișcărilor asociate ale globilor oculari poate fi însoțită de o cădere sau se poate proceda fără aceasta (cu patologie congenitală) Sindroamele de afectare a fasciculului longitudinal medial (posterior) includ sindromul oftalmoplegiei internucleare (Fig ) Se dezvoltă atunci când fasciculul longitudinal medial este afectat în zona dintre regul mijlociu al punții și complexul de nuclei ai nervului III ipsilateral Se caracterizează prin afectarea aducției ochiului ipsilateral (în raport cu fasciculul longitudinal medial afectat) atunci când se privește în direcția opusă focalizării, nistagmusul de abducție orizontală monooculară și celălalt ochi În multe procese, inclusiv scleroza multiplă, este detectată oftalmoplegia internucleară bilaterală (cu focare bilaterale), manifestarea sa cină va fi restricția aducției ambilor ochi atunci când se privește în lateral Deteriorarea structurilor pretectale este însoțită de o încălcare a procesului de convergență și o scădere a excursiei verticale a ochilor și o formă anterioară de oftalmoplegie internucleară) Ochii sunt, de asemenea, într-o stare de divergență Dacă fasciculul longitudinal medial este deteriorat și regiunea pontului, atunci se dezvoltă oftalmoplegia internucleară posterioară Există o limitare a aducției globilor oculari în ambele direcții și a nistagmusului în ochiul retras Oftalmoplegia internucleară bilaterală tranzitorie este adesea asociată cu efectele toxice ale anticonvulsivantelor, în special ale difeninei și carbamazepinei (săgeata indică direcția nistagmusului de-a lungul lateralului pacientului) Nistagmus vertical în sus, respectiv în jos - SNgVÎ, SNgVX Nistagmus spontan diagonal în sus la dreapta și în sus la stânga (SNgD \, SNgD /), în jos la dreapta și în jos la stânga (SNgD /, SNgD \) Nistagmus rotativ cu direcția fazei rapide în sensul acelor de ceasornic sau în sens invers acelor de ceasornic - SNgRZ, SNgR / Nistagmusul poate fi convergent De regulă, nistagmusul spontan crește atunci când se privește spre faza rapidă a nistagmusului Există o părere că atunci când procesul este localizat în părțile superioare ale fosei romboide, apare nistagmus spontan vertical, la mijloc - orizontal și inferior - rotativ Verificarea reacțiilor tonogenice Aparatul vestibular afectează formarea tonusului muscular, pe care se bazează o serie de teste Testare cu deviere spontană a mâinilor Pacientul este plasat în poziția Romberg (în picioare, picioarele împreună, brațele întinse înainte) Odată cu patologia aparatului vestibular, brațele (trunchiul) deviază spre componenta lentă a nistagmusului De obicei, ambele mâini sunt deviate Cu afectarea emisferelor cerebeloase, doar o mână se abate spre focalizare (Blagoveshchenskaya N S , ) Test deget-deget Pacientului i se cere să intre în degetul examinatorului din piept Cu un eșantion pozitiv pe partea de focalizare, apare o ratare Pentru diagnosticul disfuncției vestibulare, aceste teste au o importanță relativă, mai ales în patologiile de lungă durată Acest lucru se datorează conexiunilor reciproce ale sistemului vestibular și, ca urmare, posibilităților mari de compensare: influența asupra formării tonusului muscular al altor structuri cerebrale (extrapiramidale, cerebeloase) TELEVIZOR MATVEEVA Pentru diagnosticul disfuncției vestibulare are o mare importanță deviația reactivă a mâinilor, care apare în timpul stimulării experimentale a aparatului vestibular (calorizarea urechilor, rotația pacientului pe scaunul Barani) Test de rotație Când pacientul se rotește în jurul axei sau pe scaunul Barani, labirintul este iritat Totodata, prin schimbarea pozitiei capului, se pot obtine curenti endolimfatici pe diverse canale - orizontale, frontale si sagitale În timpul rotației, endolimfa rămâne mai întâi în urma canalului în mișcare, apoi se mișcă odată cu acesta, iar după oprire continuă să se miște prin inerție, ceea ce provoacă iritarea receptorilor vestibulari cu apariția unor reacții adecvate (Litvak L B , ): senzoriale, motorii și vegetativă Reacțiile senzoriale se exprimă în apariția amețelii cu o senzație de rotație a sinelui și a obiectelor; motor - în aspectul nistagmusului, devierea brațelor și a trunchiului; vegetativ - greață, vărsături, albire sau roșeață a feței, transpirație Intensitatea acestor reacții este foarte individuală Când se rotește într-un scaun, Barany provoacă de obicei iritarea canalului orizontal Pentru a face acest lucru, capul pacientului trebuie înclinat înainte cu ° Utilizați rotirea de zece ori a scaunului timp de de secunde, după care scaunul este oprit În medie, nistagmusul post-rotațional durează - de secunde, este îndreptat în direcția opusă rotației (componentă rapidă), brațele și trunchiul deviază în sensul de rotație Alungirea sau scurtarea nistagmusului corespunde creșterii sau scăderii excitabilității aparatului vestibular Rotația excită ambele labirinturi, dar mai puternică - opusă direcției de rotație (Litvak L B , ) Știind acest lucru, puteți decide de ce parte suferă aparatul vestibular În cazuri rare, poate exista o nepotrivire în direcția de deviere a mâinilor în direcția nistagmusului Starea funcției vestibulare poate fi apreciată și printr-un test caloric, nistagmus optocinetic, electronistagmografie (Ageeva-Maikova O G , Zhukovich A V , , Blagoveshchenskaya N S , ) Semiotica leziunilor căii vestibulare Încălcarea funcției vestibulare în caz de afectare a aparatului vestibular periferic Cauzele deteriorării părții periferice a tractului vestibular (labirint, rădăcină, nervul vestibular) pot fi infecțiile, producția de endolimfă afectată (boala Ménière) și sosu- patologie distală, traumatisme, intoxicație Clinica disfuncției vestibulare variază în funcție de motivele enumerate Înfrângerea labirintului (labirintită) Frecvente labirintitei de orice etiologie vor fi amețeli de severitate diferită, nistagmus spontan, dezechilibru, simptome vegetative, abaterea poziției Romberg și la mersul mereu spre componenta lentă a nistagmusului, modificări ale probelor experimentale Amețelile sunt mai adesea dificil de purtat, însoțite de greață, vărsături Pacienții preferă să se întindă pe o parte a urechii sănătoase Adesea există o poziție forțată a capului și a trunchiului Diagnosticul de "labirintită" se stabilește pe SEMIOTICA LEGĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR J ] pe baza unui studiu otolaringologic Unii pacienți au o încălcare a funcției auditive - de la apariția zgomotului la un ascuțit, până la surditate, pierderea auzului (Soldatov IB și colab , ) În practica neurologică, de multe ori trebuie să se confrunte cu boala Meniere Substratul morfologic al bolii este hidropsul endolimfatic, a cărui cauză este o încălcare a producției de endolimfe (Soldatov I B și colab , , Morrison A U , ) pe fondul distoniei vegetativ-vasculare Simptomul principal în boala Meniere este amețeala cu senzația de mișcare a obiectelor din jur, a propriului corp, care devine paroxistic Atacul poate dura până la câteva ore Uneori începe atât de brusc încât pacientul cade ca un om "doborât" Pentru pacienții cu boala Meniere, este caracteristic un dezechilibru, o reacție vegetativă pronunțată - greață, vărsături, transpirație crescută, urinare frecventă, scăderea tensiunii arteriale, temperatură G S Tsimerman, , la marea majoritate a pacienților înainte de un atac, se remarcă pierderea auzului Tulburările vestibulare pot persista ceva timp după un atac Severitatea lor este diferită - de la ușoară (pacientul merge) la sever (pacientul nu poate merge) Frecvența atacurilor este, de asemenea, diferită, durata remisiunii - de la câteva ore la câțiva ani În studiul funcției auditive la pacienții cu boala Meniere, se găsesc atât semne de deteriorare a aparatului conducător de sunet, cât și semne de suferință ale sistemului de percepere a sunetului: un test Rinne negativ, lateralizarea sunetului în testul Weber într-un sănătos ureche La diagnosticarea labirintitei de origine vasculară, traumatică, toxico-infecțioasă, este necesar să se țină cont de fondul pe care se dezvoltă tulburările vestibulare O cauză comună a sindromului Meniere de etiologie vasculară este ateroscleroza, hipertensiunea arterială, modificările degenerative ale coloanei vertebrale cu insuficiență vertebrobazilară Deteriorarea rădăcinii nervului vestibular Pentru sindromul vestibular radicular, plângerile de amețeli sunt tipice, însoțite de greață, vărsături, tulburări de echilibru și de mers Mersul unui pacient cu patologie vestibulară (ataxie vestibulară) este foarte ciudat Când funcția labirintului (rădăcină) cade, se observă o abatere către partea bolnavă, uneori foarte semnificativă (Krol M B , Fedorova E A , ) În același timp, pacientul se aplecă cu jumătatea superioară a corpului, experimentând o tragere irezistibilă în această direcție, ținându-se de perete nu ajută Tulburarea mersului este combinată cu depășirea În plus, depășirea și deviația corpului coincid cu direcția componentei lente a nistagmusului și depind de poziția capului Ataxia vestibulară este adesea identificată cu mersul funcțional Atunci când se efectuează un diagnostic diferențial adecvat, trebuie luate în considerare următoarele: mersul funcțional este pretențios, schimbător, toate părțile corpului, membrele intră în mișcare, pacientul își desfășoară picioarele larg, încearcă imediat să meargă într-o singură linie, se înclină corpul înainte, înapoi, în lateral, își arcuiește spatele, apucă în spatele peretelui, obiectele din jur, TELEVIZOR MATVEEVA înfățișează o cădere etc La un pacient cu ataxie vestibulară, mișcările, așa cum am menționat mai sus, ating jumătatea superioară a corpului, pacientul cade, dar încearcă să stea pe picioare Această "luptă" este însoțită de reacții vegetative Se constată simptome caracteristice leziunilor aparatului vestibular: o încălcare a excitabilității vestibulare, adesea scăderea acesteia pe partea opusă nistagmusului Spre deosebire de boala Meniere, tulburările vestibulare cu afectare radiculară sunt mai persistente Tulburările de echilibru, de exemplu, pot persista până la - luni, un curs recidivant nu este urmărit Caracteristica funcției auditive în caz de afectare a rădăcinii nervului vestibular depinde de cauza bolii Cu nevrita, funcția auditivă de obicei nu are de suferit Cu leptomeningita fosei craniene posterioare, neurinomul, emanat de la rădăcina nervului vestibular, se poate modifica Pentru diagnosticul de afectare a rădăcinii nervului vestibular, simptomul concomitent are o importanță necondiționată matic Înfrângerea căii vestibulare la nivelul tulpinii Potrivit lui P Rudge, , orice afectare acută a nucleilor vestibulari provoacă amețeli La examinarea unor astfel de pacienți, este detectată o ataxie pronunțată la mers, cu tendința de a devia către partea afectată De regulă, se detectează nistagmus Cu o leziune unilaterală - orizontală, îndreptată în direcția opusă leziunii Închiderea ochilor elimină nistagmusul, care distinge nistagmusul de origine centrală de cel periferic (referire la Korres, ) Uneori direcția nistagmusului este bilaterală Autorul explică aceste trăsături prin încălcarea conexiunilor vestibulare Unii pacienți cu leziuni nucleare dezvoltă nistagmus vertical cu o tentă rotativă, de obicei asimetrică Pacienții cu o leziune a trunchiului în regiunea nucleelor nu sunt în măsură să evalueze vizual vertical și orizontal Oamenii sănătoși pot plasa rigla într-o poziție verticală sau orizontală cu o eroare de °, în timp ce pacienții cu o leziune a trunchiului o deviază cu aproximativ ° de la verticală în direcția leziunii (Rudge P , ) ȘI EU Kalinovskaya, , evidențiază sindromul de iritație nucleară La % dintre pacienți în acest caz, se observă amețeli sistemice Există nistagmus spontan multiplu În studiul funcției vestibulare se înregistrează hiperreflexia vestibulară Nistagmusul optokinetic, de regulă, nu detectează anomalii Sindromul de deficiență nucleară Amețelile deranjează rar pacientul Nistagmusul este de asemenea rar întâlnit, predomină orizontală La % dintre pacienți este detectată areflexia vestibulară și la un număr mic de pacienți - absența nistagmusului optocinetic Sindromul vestibular supranuclear este însoțit de un orizont tal nistagmus ondulat, în unele cazuri - monoocular și atactic Adesea există hiperreflexie vestibulară, asimetrie a nistagmusului experimental în direcție, încălcarea nistagmusului optocinetic vertical Mulți pacienți notează sisteme fara ameteli P Rudge, , referindu-se la Korres, , subliniază SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR [ ] că afectarea căilor supranucleare se caracterizează prin nistagmus orizontal multidirecțional, care dispare la întuneric sau cu ochii închiși Nistagmusul vertical observat în leziunile tractului supranuclear, în opinia sa, poate indica afectarea tegmentului la marginea pontului și medular oblongata, pons și mezencefal Tulburările oculomotorii concomitente ajută la stabilirea unui diagnostic topic Deci, o leziune unilaterală a fasciculului longitudinal posterior în formațiunea reticulară din partea mijlocie a punții este însoțită de o restricție a mișcării globului ocular spre interior pe partea focalului, nistagmus al ochiului retras (oftalmoplegie internucleară) Afectarea trunchiului cerebral sub nivelul menționat poate continua cu pareza privirii spre focar (vezi perechea III de CN) și oftalmoplegie internucleară - la celălalt (sindrom "un și jumătate" conform Mіііеr Fisher, ) Atacurile de amețeală sistemică cu o senzație de rotație a corpului în direcția amețelii sunt observate în sindromul ventriculului IV (tumoare) În timpul unui atac, pacientul este deranjat de o durere de cap ascuțită, uneori se dezvoltă un colaps cu o slăbire a pulsului, albirea feței, nistagmus Adesea există o poziție forțată a capului, care reduce durerea de cap, vărsăturile, amețelile, pareza perechilor VI, VII de CN (sunt rezultatul presiunii intracraniene crescute și disfuncția centrilor autonomi superiori) Atacurile sunt provocate de o întoarcere bruscă a capului În funcție de localizarea procesului patologic în colțurile superioare, inferioare ale ventriculului IV sau buzunarelor laterale, împreună cu simptomele enumerate, pacientul poate prezenta simptome cerebeloase, sindromul Hertwig-Magendie, disfuncția IX, X perechi de CN Vărsăturile, sughitul sunt un prim semn frecvent de localizare a tumorii în colțul inferior al ventriculului IV De asemenea, poate exista o modificare a vocii (pareza corzii vocale), pierderea auzului, atacuri de slăbiciune bruscă la nivelul picioarelor, pierderea sensibilității feței Sindromul vestibular în localizarea focarului în spațiul supratentorial Odată cu înfrângerea formațiunilor subcorticale sunt descrise așa-numitele tulburări vestibulo-oculostatice: ataxie cu mișcarea și convergența ochilor, intoleranța la vizionarea filmelor, conducerea în transport, dacă te uiți pe fereastră Când analizorul cortical este deteriorat ( , câmpuri), există o senzație de instabilitate, pierdere a echilibrului, eșec, uneori cu o percepție distorsionată a contururilor obiectelor din jur Contururile obiectelor sunt percepute ca linii neuniforme, întrerupte, înclinate Uneori există o falsă senzație de mișcare a obiectelor din jur, vibrații ale podelei, patului etc Cele de mai sus pot servi ca o aură a unei crize epileptice Cu localizarea temporală, se observă paroxisme ale amețelii sistemice Când focalizarea este situată la joncțiunea regiunii temporo-parietale, mișcările oculare pot fi însoțite de amețeli Nistagmusul este descris cu localizarea emisferică a procesului (Ageeva-Maikova O G , Zhukovich A V , ) Se crede că acest nistagmus este legat de efectul tumorii asupra trunchiului În studiul funcției vestibulare la pacienții cu procese patologice în zona vestibulului cortical TELEVIZOR MATVEEVA Analizorul lar dezvăluie diverse perversiuni în cursul reacțiilor vestibulare experimentale (modificări ale perioadei de latentă, durata nistagmusului etc ) Autorii explică aceste perversiuni prin absența influențelor reglatoare ale cortexului asupra reacțiilor vestibulare, iritarea excitației de-a lungul cortexului către zona altor analizoare, precum și zona de reprezentare a sistemului nervos autonom și perturbarea interacțiunile dintre cortex și subcortex Printre reacțiile pervertite ale lui O G Ageeva-Maikova, A V Zhukovich, , descrie reacții vestibulare paradoxale: depresie și chiar pierderea completă a nistagmusului împreună cu reacții vegetative pronunțate (greață, vărsături, transpirație rece, albire, apoi roșeață) și reacții motorii Uneori, pacienții cad cu un strigăt de "cad" Există o disociere între probele calorice și cele rotaționale În același timp, calorizarea cu apă la ° C (stimul slab) provoacă nistagmus, iar rotația în scaunul Barani conform metodei general acceptate (stimul puternic) nu provoacă apariția nistagmusului Mai mult, nici prima, nici cea de-a doua reacție nu se observă atunci când procesul este localizat în fosa craniană posterioară Sindromul vestibular subcortical local a fost descris de N S Blagoveshchenskaya, V K Egorova, A fost observată de autori cu tumori neuroectodermice intracerebrale ale emisferelor cerebrale situate în regiunile parietal-temporal, parietal-temporal-occipital, frontotemporal și fronto-parietal Sindromul se caracterizează printr-o predominanță clară a nistagmusului experimental, mai des spre focalizarea, inhibarea și disocierea nistagmusului experimental Datorită impactului tumorii asupra structurilor diencefalice subcorticale, în timpul testelor vestibulare se observă reacții vegetative, senzoriale și motorii pronunțate Simptomatologia enumerată precede apariția simptomelor cerebrale sau este depistată cu severitatea lor scăzută Când lobul frontal este afectat, are loc o slăbire a nistagmusului optic-cinetic în direcția opusă focalizării, care este asociată cu afectarea centrului cortical al privirii (câmpul ) Când focarul este situat în părțile profunde ale lobului temporal, există o slăbire sau o pierdere a nistagmusului optocinetic pe partea opusă focarului, care este de obicei combinată cu hemianopie În cazul tumorilor profunde ale localizării parietal-temporale și parietal-temporal-occipitale, există o pierdere sau o slăbire bruscă a nistagmusului optocinetic în direcția opusă focalizării Acest lucru se datorează suferinței căilor opto-motorii din regiunile paraventriculare profunde ale emisferelor cerebrale Această localizare a tumorii este adesea complicată de sindroamele de luxație, ceea ce duce la complicarea tulburărilor vestibulare datorită adaosului de tulburări vestibulare ale tulpinii La stabilirea diagnosticului topic de afectare a căii vestibulare, trebuie luat în considerare faptul că tulburările vestibulare pot fi cauzate de procese la periferie Astfel, punctele de declanșare miofasciale situate în regiunea claviculară a sternului SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR mușchii claviculo-mastoizi (mușchii) pot provoca o tulburare a funcției vestibulare și o încălcare a percepției spațiale cu o încălcare a echilibrului și orientării corpului în spațiu, amețeli posturale Unii pacienți nu sunt capabili să evalueze relațiile spațiale și, atunci când încearcă să treacă prin ușă, se împiedică de tocul ușii din partea în care se află cele mai active puncte de declanșare Tabelul Semiotica leziunilor căii vestibulare, nervului vestibular Nivel de deteriorare Cauze Simptome și sindroame de deteriorare Neuron vestibular (labirint) Infecții, procese vasculare, întrerupere a producției de endolimfă Clinica de labirintită, sindromul Meniere (boală) Cisternă laterală a puțului (punte-unghi cerebelos) Ventricul IV Neurinom n vestibularis Tumori, procese vasculare Sindrom de leziune n vestibularis (dezechilibru, rar - senzație de rotație a obiectelor, orizontală clonico-tonic spontană, nistagmus la scară medie sau mare, teste vestibulare - areflexie, hiporeflexie) Tulburări cerebeloase pe partea de focalizare, halucinații auditive simple, hipacuză, în stadiile inițiale adesea tinitus pe partea de focalizare Vertij cu senzație de rotație a obiectelor Nistagmus spontan la scară largă, care poate varia în funcție de poziția pacientului Nistagmusul experimental dă inițial o reacție crescută, apoi o scădere și pierdere a funcției vestibulare Partea medie a puțului Tumori, procese vasculare (infarcte), scleroză multiplă Tulburări vestibulare bilaterale, combinate cu paralizia privirii în ambele direcții, nistagmus spontan la scară largă orizontal-rotatorie și verticală Pons lateral Lobul temporal profund, talamus, radiații optice Tumori, procese vasculare (de exemplu, infarcte), scleroză multiplă Tumori, procese vasculare, TBI sau multiple) Excitabilitatea vestibulară poate fi crescută sau scăzută Funcția cohleară suferă puțin Tulburări vestibulare sub formă de pâlpâire a obiectelor, instabilitate a propriului corp Nistagmus spontan (mic, mediu, grosier) O reacție paradoxală în timpul testelor vestibulare experimentale este pierderea nistagmusului caloric în timp ce cel rotațional este păstrat și invers TELEVIZOR MATVEEVA IX PERECHE DE NERVI CRANIENI Nervul glosofaringian (p glossopharyngeus) Este amestecat (Fig ) Contine fibre de sensibilitate somatica si gustativa, fibre motorii Nodurile superioare și inferioare sunt localizate în foramenul jugular și la ieșirea din acesta Primul neuron al sensibilității gustative este așezat în nodul inferior al nervului glosofaringian Dendritele din celulele gustative ale acestui nod, trecând între artera carotidă internă și vena jugulară internă, se apropie de papilele gustative ale treimii posterioare a limbii Axonii celulelor ganglionului inferior ca parte a rădăcinilor nervului glosofaringian intră în substanța medulei oblongate în regiunea șanțului posterolateral (Fig ) și se termină la nucleul tractului solitar (nuci, tractus) solitarii), comună cu perechea XIII de CN și situată în părțile dorsale ale medulei oblongate De aici, fibrele celui de-al doilea neuron sunt trimise ca parte a buclei mediale către nucleii ventrolaterali ai talamusului optic ai părților proprii și opuse Al treilea neuron se termină în regiunea analizorului central al gustului, probabil în circumvoluția căluților de mare, zona operculară O parte din dendritele nodului senzitiv superior al nervului glosofaringian, imediat după ieșirea sa din foramenul jugular, pleacă din trunchiul comun și, sub numele de nervul timpanic, intră în cavitatea timpanică, unde participă la formare a plexului timpanic (plexus tympanicus seu Jacobsoni) (Fig ) Nervul timpanic (n tympanicus) inervează membrana mucoasă a membranei timpanice, celulele procesului mastoid, membrana mucoasă a trompei lui Eustachio, vestibulul, cohleea, labirintul O altă parte a dendritelor celulelor sensibilității somatice merge ca parte a nervului glosofaringian și participă, împreună cu nervul vag, la formarea plexului faringian, inervează părțile posterioare ale limbii, amigdalele, arcadele palatine, suprafața anterioară a epiglotei și a faringelui Axonii celulelor cu sensibilitate somatică se termină în nuci, ale ci-nerea, comun cu nervul X (Fig , ) De aici, fibrele celui de-al doilea neuron repetă calea comună căii senzoriale Analizorul central al sensibilității somatice a nervului glosofaringian este situat în secțiunile inferioare ale girusului central posterior Calea motorie a nervului glosofaringian începe în secțiunile inferioare ale girusului central anterior, trece ca parte a căii piramidale și se termină pe celulele nucleului mutual (nuci ambiquus), în comun cu nervul vag Axonii celulelor motorii din nervul glosofaringian ajung la mușchiul stilofaringian (m stylopharyngeus), pe care îl inervează SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR |C Fibrele secretoare vegetative ale perechii IX încep în nucleul salivar inferior (nuci, salivatorius inferior), comun cu perechea XIII Fibrele preganglionare din acest nucleu trec mai întâi ca parte a nervului glosofaringian, apoi pleacă din acesta împreună cu nervul timpanic, participând la formarea plexului timpanic Ele sunt separate de acestea din urmă sub forma unui mic nerv pietros (n petrosus minor) Micul nerv pietros părăsește cavitatea craniană prin foramenul pterigoidian (fissura sphenopetrosa) și se termină în nodul urechii (gangl oticum) Fibrele salivare postganglionare inervează glanda salivară parotidă Semiotica patologiei nervului glosofaringian Plângerile pacientului cu privire la sufocare la consumarea alimentelor solide sunt asociate cu paralizia (pareza) mușchiului glosofaringian, care începe promovarea bolusului alimentar Unii pacienți se plâng de durere Nevralgia nervului glosofaringian se caracterizează prin dureri smucilate în părțile laterale ale faringelui și amigdalei Durerea este provocată de mâncat, în special de amărăciune, de vorbire, de înghițire Uneori apare la cea mai mică mișcare a faringelui sau chiar a limbii Durerea la unii pacienți este de natură paroxistică, la alții este constantă M B Krol, E A Fedorova, , indică că uneori durerea, începând din amigdale, iradiază spre ureche, este însoțită de o creștere a sensibilității gustative, în special la amar, hipersalivație sau, dimpotrivă, hiposalivație Poate exista o răspândire a durerii în zonele de inervație ale nervilor trigemen, cervical și vag Cu aceasta din urmă se asociază bradicardia, chiar stop cardiac, convulsii în timpul unui paroxism dureros Pacienții cu nevralgie ale cuplului IX evită să mănânce și să vorbească O examinare obiectivă poate evidenția durere la palpare în regiunea unghiului maxilarului inferior și a secțiunilor individuale ale canalului auditiv extern Aceste simptome devin deosebit de distincte în timpul unui atac de durere Nevralgia glosofaringiană este de obicei simptomatică Poate fi cauzată de tromboza venei jugulare (nervul glosofaringian din cavitatea craniană iese din foramenul jugular împreună cu nervii vagi și accesorii) (Fig ), tumori ale părților laterale ale faringelui și limbii, amigdalele, anevrismele arterelor carotide comune și interne Diferențele de diagnostic între nevralgia nervului glosofaringian cu durerea în limbă sunt date de I P Antonov, Ya A Lupianov, Tabelul Diferențele de diagnostic ale nevralgiei care apar cu durerea în limbă Nervi glosofaringieni Lingual Laringian superior Localizare Faringele, palatul, amigdalele, rădăcina limbii Secțiuni anterioare ale limbii, uneori în același timp dinții inferiori Laringe, iradiere la rădăcina limbii TELEVIZOR MATVEEVA Continuarea tabelului Prezența zonelor declanșatoare și localizarea acestora Simptome asociate cu durerea Rădăcina limbii, amigdalei Uneori hipestezie și tulburări ale gustului în treimea din spate a limbii, gât uscat, tuse, scădere a tensiunii arteriale Partea anterioară a limbii Semne de nevralgie ramuri a perechii V (durere a zonei bărbiei etc ) Nu , dar un punct dureros pe suprafața laterală a gâtului deasupra cartilajului tiroidian Dispariția reflexului faringian, uneori laringospasm, criză de tuse Nevralgia nervului timpanic (sindromul Reichert, sindromul nervos Jacobson) În acest caz, pacientul este deranjat de dureri ascuțite, împușcatoare, în canalul auditiv extern Ele par paroxistice, fără un motiv aparent, și treptat dispar Frecvența convulsiilor la debutul bolii nu este mai mare de - pe zi Uneori, nevralgia nervului timpanic este însoțită de hiperemie și umflarea țesuturilor canalului auditiv extern Leziunea nervului glosofaringian Se caracterizează prin dificultăți în înghițirea alimentelor solide Cu paralizia bilaterală a perechii IX, înghițirea alimentelor solide devine imposibilă Peretele posterior al faringelui de pe partea leziunii perechii IX devine flasc, în timpul fonației este atras de partea sănătoasă Cu paralizie bilaterală, este nemișcat La înghițire, alimentele lichide curg în jos, alimentele solide persistă Reflexul faringian din partea focarului cade sau scade Când procesul este localizat în trunchi și perechea IX de CN este implicată în proces, apar sindroame alternative (Avellis, Wallenberg-Zakharchenko, Schmidt) (vezi perechea X de CN) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR J X PERECHE DE NERV CRANIAN NERV VAG (n vag) X pereche - nervul vag - mixt (Fig ) Contine fibre de sensibilitate generala, fibre vegetative motorii la muschii netezi ai vaselor, glande secretoare, fibre somatice motorii la muschii striati Nervul vag iese din cavitatea craniană prin foramenul jugular împreună cu nervii glosofaringieni și accesorii, pe gât este situat în fascicul neurovascular, unde este adiacent venei jugulare interne, arterelor carotide comune și interne și nervilor a grupului caudal Pătrunde în cavitatea toracică prin deschiderea superioară a toracelui, unde nervul vag drept se află în fața arterei subclaviei, iar cel stâng este situat pe suprafața anterioară a arcului aortic După trecerea prin mediastinul posterior, nervii vag stâng și drept formează plexul esofagian, din care se formează trunchiurile anterior și posterior ale nervului vag, care coboară în cavitatea abdominală prin deschiderea esofagiană a diafragmei, formând o serie de plexuri aici Celulele senzoriale ale nervului vag sunt așezate în nodurile superioare (ganglionul superior) și inferioare (ganglionul inferior) Nodul superior este situat în foramenul jugular, cel inferior - după ieșirea din acesta Dendritele celulelor nodului superior formează ramura meningeală, care revine în cavitatea craniană prin foramenul jugular și inervează dura mater a fosei craniene posterioare și ramura urechii (ramus auricularis) După părăsirea nervului vag, ramura urechii se întoarce, traversează bulbul venei jugulare și prin canalicul mastoid (canaliculus mastoideus) intră în piramida osului temporal, unde se anastomozează cu nervul facial, apoi părăsește piramida prin foramen timpanomastoidian (fissura tym-panomastoidea) Inervează pielea peretelui posterior al canalului auditiv extern, se anastomozează cu nervul auricular posterior (ramura nervului facial) Dendritele celulelor nodului inferior, împreună cu ramurile nervului glosofaringian, formează plexul faringian (pl pharyngeus), care inervează mucoasa faringiană Nervul laringian superior (n Arn-geus superior), trecând în spatele arterei carotide interne, ajunge la membrana mucoasă a laringelui deasupra coardei vocale, la membrana mucoasă a epiglotei și parțial la rădăcina limbii Membrana mucoasă a laringelui de sub coarda vocală este inervată de nervul recurent (n laryngeus recurrens) Nervul recurent drept pleacă TELEVIZOR MATVEEVA de la nervul vag la nivelul arterei subclaviei, cel stâng - la nivelul arcului aortic După ce au rotunjit vasele, nervii recurenți se ridică în șanțul dintre trahee și esofag, dând fibre pe drumul lor către inimă și trahee Din nodul senzitiv inferior al nervului vag, se realizează și inervația bronhiilor, a sacului pericardic Nervul vag conține fibre senzoriale pentru esofag, tractul gastrointestinal, ficat și rinichi Axonii celulelor nodurilor superioare și inferioare sunt direcționați în cavitatea craniană prin foramenul jugular, intră în substanța creierului cu mai multe rădăcini în regiunea șanțului posterolateral al medulei oblongate și se termină la nucleul sensibilității somatice (nuci, sensorium seu nuci, ale cinerea), comun cu nucleul senzitiv al perechii IX Axonii neuronilor secundi din acest nucleu sunt trimiși către talamus și de aici către cortexul senzorial Analizorul motor central al nervului vag pentru mușchii striați este situat în secțiunile inferioare ale girusului central anterior De aici, fibrele merg ca parte a traseului piramidal și se termină în dublu nucleu al nervului vag (n ambiquus) al său și al celui opus Axonii acestui nucleu, împreună cu ramurile faringiene și nervul laringian superior, ajung la mușchii faringelui, mușchiul care ridică palatul moale, la mușchii limbii și ai laringelui Prin nervul laringian inferior (ramura terminală a nervului recurent), nervul vag inervează corzile vocale, faringele și inima Nervul vag are un nucleu motor parasimpatic (nuci, dorsalis n vagi) Calea centrală a acestui nucleu nu a fost urmărită Fibrele periferice ale nucleului autonom al nervului vag inervează vasele, glandele esofagului, tractul gastrointestinal și tractul respirator Funcția sa este următoarea - dilată vasele inimii, încetinește contracțiile inimii, îngustează bronhiile, îmbunătățește motilitatea intestinală, activează glandele tractului gastrointestinal Termeni care caracterizează patologia perechii X de CN Afonie - lipsa sonorității vocii Disfonie - vocea este păstrată, dar se schimbă sonoritatea, natura pronunțării sunetelor Disartria este o tulburare de articulare care se manifestă în ambiguitatea pronunției Vorbirea devine intermitentă, pacientul pare să se "împiedecă" atunci când pronunță silabe individuale Disfagia este o încălcare a deglutiției Semiotica nervului vag Plângerile pacientului cu înfrângerea nervului vag sunt foarte diverse Ele pot fi o încălcare a înghițirii alimentelor lichide, introducerea acesteia în nas, pierderea sonorității vocii etc Când ramurile sensibile ale nervului vag sunt afectate, apare durere Este descrisă nevralgia nervului laringian superior În practica zilnică a unui medic, este destul de rar Este cauzată de procese inflamatorii la nivelul laringelui, strumectomie, amigdalectomie Nevralgia se caracterizează prin paroxisme dureroase la nivelul laringelui durere SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR unilaterale, apar adesea în timpul mesei sau înghițirii, iradiază de-a lungul maxilarului inferior, în ureche Punctul dureros este situat pe suprafața laterală a gâtului, chiar deasupra cartilajului tiroidian În timpul unui atac de durere, apar tuse și slăbiciune generală (Grechko V E , ) Autorul explică atacurile de tuse prin sensibilitatea crescută a membranei mucoase a laringelui și a traheei Cu nevralgia de lungă durată a nervului laringian superior, reflexul faringian scade și dispare Partea afectată a laringelui devine nemișcată, poate apărea o îngustare a glotei A trebuit să observăm nevralgia crenguței urechii (g auricularis) Motivul dezvoltării bolii a fost o răcire puternică, dinții cariați Durerea era permanentă, localizată în părțile laterale superioare ale gâtului, răspândită în regiunea submandibulară, la ureche, în special la canalul urechii, în spatele urechii Pe fondul durerii constante s-au înregistrat atacuri de durere intolerabilă cu localizare predominantă în zona submandibulară și în canalul auditiv extern După cum am menționat mai sus, zona de inervație sensibilă a nervului vag este destul de mare În plus față de dura mater, pielea urechii, membrana mucoasă a laringelui, faringelui, se extinde până la membrana mucoasă a esofagului, stomacului și a altor organe ale cavităților toracice și abdominale În plus, nervul vag are o rețea bogată de anastomoze cu alți nervi În acest sens, procesele din organele interne pot fi însoțite de dureri iritative în zonele de inervație sensibilă a vagului (Krol M B , Fedorova E A , ) De exemplu, în timpul proceselor din cavitatea abdominală, durerea poate fi localizată în regiunea parietală (zona de inervație a ramurilor C -C ) Această localizare se explică prin faptul că iritația cauzată de un proces local (o tumoare, de exemplu) se răspândește de-a lungul fibrelor viscerale sensibile la ramurile meningeale ale nervului X și prin acestea la rădăcinile cervicale Unitatea funcțională a fibrelor viscerale ale nervilor vagi, frenici și ale coarnelor posterioare ale segmentelor cervicale este indicată în monografia sa de M B Krol, E A Fedorova, Durerile, după cum subliniază autorii, sunt de natură nevralgică, apar brusc, împușcatoare, pe termen scurt, nu coincid cu zonele Zakharyin-Ged pentru un anumit organ În momentul paroxismului, hiperestezia se găsește la locul durerii maxime În afara atacului, tulburările de sensibilitate nu sunt detectate (în zonele Zakharyin-Ged, tulburările de sensibilitate sunt persistente) Datele de mai sus trebuie reținute întotdeauna atunci când ne confruntăm cu un sindrom de durere care nu se încadrează în cadrul nevralgiei obișnuite Cu o leziune izolată a nervului vag, vorbirea pacientului capătă un ton nazal, pe partea focarului palatul moale atârnă în jos, inactiv sau nemișcat, limba deviază spre partea sănătoasă Nu există reflex palatin (Fig ) Trebuie avut în vedere faptul că la pacienții cu amigdalita cronică sau acută, fumătorii de multe ori nu au reflexe palatinale, limba putând devia În același timp, este de obicei hiperemic, umflat (creștet în dimensiune) Când funcția ramurilor individuale ale nervului vag este oprită, se poate dezvolta paralizia laringelui În acest caz, coarda vocală pe lateral TELEVIZOR MATVEEVA focalizarea ocupă o poziție de mijloc (Fig ), nu se contractă în timpul fonației și respirației, vocea devine răgușită Cu procese la nivelul gâtului, nervul laringian superior poate suferi În acest caz, pe lângă anestezia membranei mucoase a laringelui, funcția m cricothyreoidei încordând coarda vocală Vocea devine joasă, aspră Nervul laringian inferior (recurent) este mai des afectat cu tumori ale mediastinului, anevrisme ale aortei, arterelor carotide sau subclaviei, tumori ale gâtului Din cauza paraliziei mușchilor laringelui (cu excepția m cricothyreoidei), pacienții dezvoltă afonie Cu paralizia bilaterală a nervilor recurenți, apare o dificultate ascuțită de respirație din cauza închiderii corzilor vocale ca urmare a paraliziei mm cricoarytaenoidei postici, extinderea glotei Iritația nervului vag și a ramurilor sale determină încetinirea activității cardiace, creșterea motilității intestinale, constricția bronhiilor și vasodilatația Fibrele care încetinesc activitatea cardiacă provin dintr-un grup de celule separat situat în apropierea nucleului somatic ventral al nervului vag, apoi trec în trunchiul comun al perechii X, se termină în nodurile cardiace, de unde provin fibrele postganglionare către mușchiul cardiac Atunci când ramura urechii perechii X de CN (nervul lui Arnold) este deteriorată (iritată), apar atacuri de tuse - sindromul Arnold Zona de inervație a nervului Arnold este partea inferioară-posterior a canalului auditiv extern și jumătatea posterioară a membranei timpanice Iritarea receptorilor ramurilor frenico-abdominale ale nervului frenic provoacă sughiț Caracteristicile sale distinctive sunt de scurtă durată, legătura cu aportul alimentar, tulburările gastroenterologice cronice nu sunt neobișnuite Cauza sa este iritarea mucoasei gastrice cu alimente calde sau reci, alcool etc (Antonov IP, Lupyanov Ya A , ) Dacă trunchiul nervului frenic este deteriorat, împreună cu sughițul, se determină semnele bolii de bază (tumori ale mediastinului, glandei tiroide etc ) Sughițul poate fi observat și cu leziuni ale măduvei spinării mijlocii cervicale (C -C ) sau rădăcinilor corespunzătoare acestei localizări În acest caz, simptomele de iritație (sughiț) sunt înlocuite cu semne de pierdere a funcției nervului frenic Odată cu deteriorarea formării reticulare a trunchiului (probabil în apropierea nucleilor perechii X), sughițul capătă un caracter persistent, încăpățânat A trebuit să observăm sughițuri similare la un pacient cu scleroză multiplă Localizarea procesului în regiunea foramenului jugular este însoțită de simptome de leziuni ale perechilor IX, X, XI de CN (sindromul foramenului jugular sau sindromul Vernet) Sindromul Collet-Sicard (sindromul Villaret) Cauza sa poate fi o fractură a bazei craniului cu trecerea liniei de fractură prin foramenul jugular, canalul nervului hipoglos Este o combinație de simptome de leziuni ale perechilor IX, X, XI și XII de CN Procesele din medula oblongata implică de obicei mai mulți nuclei ai grupului de nervi caudal, partea intramedulară a rădăcinilor și căi (senzoriale sau motorii) Din cauza asta SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR | de sindroame alternante se formează Printre acestea se numără următoarele: Sindromul lateral al medulei oblongate (Sestan-Shena) Se dezvoltă atunci când focalizarea este localizată la nivelul nucleului mutual Are o clinică caracterizată prin paralizie a palatului moale și a laringelui, insuficiență cerebeloasă și elemente ale sindromului Horner pe partea ipsilaterală, pe partea opusă - simptome piramidale (insuficiență piramidală, hemipareză) și hemipestezie Sindromul Tapia include înfrângerea perechilor IX, X, XII de CN pe partea focarului, pe contralateral - hemipareză Sindromul Mackenzie Înfrângerea lui IX, XII perechi pe partea de focalizare Un pacient cu acest sindrom are disfagie, disfonie, limba este hipotrofică, se abate spre partea bolnavă în cavitatea bucală și spre partea sănătoasă când iese Sindromul Wallenberg-Zakharchenko se observă în practică cel mai des Se formează atunci când circulația sângelui este perturbată în artera cerebeloasă posterioară inferioară O serie de autori îl consideră un semn al unui proces de stenozare în artera vertebrală intracraniană În cazurile tipice de sindrom Wallenberg-Zakharchenko, paralizia palatului moale, a faringelui, a corzilor vocale este determinată pe partea focală (nucleii și rădăcinile perechilor IX, X suferă), tulburări de sensibilitate în zonele Zelder ( afectarea părții descendente a nucleului perechii V), tulburări cerebeloase (asociate cu încălcarea conexiunilor cerebelului, afectarea piciorului inferior), sindromul Horner (afectarea căii simpatice hipotalamo-spinală) Pe partea opusă a focalizării, există o tulburare de durere și sensibilitate la temperatură pe trunchi și extremități (leziune a căii spino-talamice) Sensibilitatea profundă și tactilă rămâne intactă Semnele de deteriorare a tractului piramidal sunt absente sau sunt minim exprimate La unii pacienți se observă nistagmus, mai pronunțat atunci când capul pacientului este îndreptat spre focarul patologic, sughiț persistent, dureri de arsură la nivelul feței pe marginea focarului, față de care pot apărea paroxisme de durere nevralgică, de obicei asociate cu afectarea substanța gelatinoasă a nucleului descendent V perechi de CN, amețeli Au fost descrise mai multe variante ale sindromului Wallenberg-Zakharchenko (Fig - ): ) Pe partea focarului, există paralizia a jumătate a palatului moale și a corzii vocale (X perechea de CN), absența reflexelor faringiene și palatine (IX, X perechi), sindromul Horner, scăderea sensibilității la Zelder zone, tulburări trofice (perechea V), dimpotrivă - Scăderea durerii și a sensibilității la temperatură în funcție de hemitip fără captarea feței ) Pe partea focarului suferă perechile VI, VII de CN, se determină sindromul Horner, simptome cerebeloase, pareza palatului moale și a corzilor vocale, pe partea opusă - hemianestezie cu pierderea tuturor tipurilor de sensibilitate, inclusiv durerea , temperatura, senzatie musculara-articulara profunda ) Pe partea de focalizare - înfrângerea perechilor IX, X, simptomul lui Horner, tulburări de sensibilitate segmentară pe față (zonele Zelder), simptome cerebeloase, tulburări secreto-trofice, pierderea gustului TELEVIZOR MATVEEVA pe / anterioare ale limbii (perechea VII), amețeli, vărsături (perechea VIII), pe contrar - pierderea durerii, sensibilitatea la temperatură după hemitip fără captarea feței ) Înfrângerea perechii X de CN, sindromul Horner, sindromul cerebelos - pe partea de focalizare, hemi- sau triplegie încrucișată Tip alternativ de deficiență senzorială (pe partea focalizării în funcție de zonele Zelder, pe partea opusă - în funcție de hemitip fără captarea feței) Sindromul Avellis Pe partea focarului se găsesc paralizia palatului moale și a corzilor vocale, prolapsul reflexelor palatine și faringiene (perechi IX, X), pe partea opusă - hemipareză, hemiplegie sau insuficiență piramidală Sindromul Schmidt Pe partea focarului, există paralizia palatului moale, a corzilor vocale, a mușchilor sternocleidomastoidian și trapez, pe partea opusă - hemipareză de tip central SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR XI PERECHE DE NERVI CRANIENI NERV ACCESORII (n accesoriu) Nervul accesoriu este pur motor (Fig ) Primii săi neuroni sunt așezați în secțiunile inferioare ale girusului central anterior, de unde fibrele trec prin substanța albă a emisferelor cerebrale ca parte a căii corticonucleare și se termină în nucleul nervului accesoriu Nucleul nervului accesoriu este reprezentat de părțile cerebrale și spinale Nucleul spinal al perechii XI este situat la baza coarnelor laterale în partea dorsolaterală a măduvei spinării Aceste grupuri de celule pot fi urmărite la - segmente cervicale Din nucleul spinal al perechii XI încep fibrele care, sub formă de - rădăcini, ies între rădăcinile anterioare și posterioare ale măduvei spinării și, ridicându-se în sus, intră în cavitatea craniană prin foramenul magnum, unde se unesc cu rădăcina cerebrală a nervului accesoriu Fibrele rădăcinii cerebrale ale perechii XI, formate din - , provin din partea cea mai caudală a nuciului, ambiq-uus, ies din substanța cerebrală din sulcusul medulei oblongate, situat în spatele măslinei, direct sub nerv vag Rădăcinile superioare și inferioare ale perechii XI, conectându-se, formează un trunchi comun, care, împreună cu perechile IX, X de CN, părăsesc cavitatea craniană prin foramenul jugular (foramen jugularis) După ieșirea din foramenul jugular, se împarte în două ramuri - interne și externe Ramura internă se apropie de nervul vag și face parte din acesta; cea mai mare parte a acestei ramuri este formată din fibre ale părții cerebrale Ramura exterioară (ramus extemus) merge înapoi și în jos în spatele venei craniene interne până la m stemoclaidomastoideus etc trapez Nervul accesoriu se anastomozează cu ramurile plexului cervical, care participă și la inervația mm stemoclaidomastoideus și trapez Funcția m stemoclaidomastoideus cu contracție musculară bilaterală ridică bărbia, trăgând capul înainte, cu capul aruncat înapoi - în jos Cu contracția musculară unilaterală, capul se întoarce în direcția opusă În același timp, capul se înclină ușor spre mușchiul contractat, bărbia se ridică Odată cu contracția simultană a mușchiului trapez, scapulele sunt ridicate și reunite Mușchii sunt implicați în ridicarea din umeri, ridicarea brațelor prin părțile laterale în sus T V MATVEEVA Termeni care denotă patologia perechii XI Torticolis (torticolis) - o întoarcere forțată a capului în lateral Metodă de examinare a funcției nervului accesoriu Pacientul poate fi deranjat de dureri de tragere la nivelul gâtului, umărului, întoarcerea involuntară a capului, incapacitatea de a ridica brațul (brațele) prin laterale în sus, agățarea capului etc Examenul pacientului: cu paralizie bilaterală m stemoclaidomastoideus capul este aruncat înapoi Cu mare efort, ea poate fi adusă într-o poziție normală Întoarcerea capului este imposibilă sau se face cu mare dificultate În cazul paraliziei unilaterale, capul pacientului este întors spre partea afectată cu bărbia sus Întoarcerea lui într-o direcție sănătoasă este aproape imposibil Cu paralizia prelungită, hipertrofia musculară se dezvoltă pe partea sănătoasă, mușchiul afectat este atrofic Paralizia mușchiului trapez este însoțită de apariția scapulelor pterigoide Scapula de pe partea afectată cu unghiul interior inferior și superior este mai mare decât pe partea sănătoasă, în spatele toracelui Marginea scapulei, îndreptată spre coloana vertebrală, este situată strâmb în raport cu coloana vertebrală Acest lucru se datorează faptului că mâna de pe partea afectată atârnă în jos și trage în jos colțul exterior al scapulei Brațul pare a fi alungit Când li se cere să extindă brațele înainte cu palmele spre interior și împreună, degetele de pe partea dureroasă ies în afară Brâul scapular de pe partea afectată este coborâtă Există o adâncire a fosei supraclaviculare și o proeminență a părții acromiale a claviculei (Villiger E , ) Odată cu atrofia severă a mușchilor trapezi, apare o mobilitate pasivă anormală a umerilor (umeri "tremurați", conform lui Villiger) Cu paralizia simultană a mușchilor trapez și sternocleidomastoidian, capul atârnă în jos, umerii sunt coborâți, brațele atârnă în jos de-a lungul corpului (Fig ) Verificarea funcției mușchilor inervați de perechea XI Se atrage atenția asupra poziției capului, umerilor, omoplaților, brațelor Examinarea intervalului de mișcare oferit de mușchii trapez și sternocleidomastoidian: pacientul este rugat să-și întoarcă capul la stânga și la dreapta, să-l încline înainte și înapoi, să ridice din umeri, să-și apropie omoplații, să-și ridice brațele prin laterale sus La limitarea intervalului de mișcare, este necesar să se indice câți centimetri, grade pacientul nu își aduce mâinile pe orizontală sau verticală Se notează rata de performanță a mișcării (mișcările sunt efectuate cu dificultate, într-un ritm lent sau într-o smucitură cu participarea unor mușchi suplimentari, posturi adaptative etc ) Atunci când se examinează un pacient, atenția este atrasă asupra poziția centurii scapulare, mâinile în poziția "mâinile la cusături", brațele întinse înainte cu palmele închise Cu patologia p accessorius, se remarcă câți cm pe partea bolnavă brațul pare "mai lung" în comparație cu cel sănătos Mușchii sunt palpați Se concentrează pe prezența sau absența SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR] hipotrofie, atrofie, hipertrofie, spasme fibrilare în muşchii examinaţi Se studiază starea tonusului muscular și a forței Când se examinează forța în mușchiul sternocleidomastoid, trebuie avut în vedere că mușchiul stâng întoarce capul spre dreapta, ridicând ușor bărbia, mușchiul drept în direcția opusă Prin urmare, la verificarea stării de forță în mușchiul sternocleidomastoidian stâng, pacientul este rugat să întoarcă capul spre dreapta Medicul pune mana pe obrazul drept al pacientului si rezista acestei miscari Pentru a verifica starea de forță a mușchilor trapezi, examinatorul își pune mâinile pe umerii pacientului și îi cere să ridice din umeri, rezistând și el la această mișcare Starea de forță musculară se evaluează în puncte: O - fără mișcare; - contractia musculara vizibila fara efect motor; - mișcările active sunt limitate brusc, mișcările se fac cu dificultate, pacientul practic nu rezistă; - mișcările active sunt ușor limitate, dar rezistența nu este exprimată; - gamă completă de mișcare, dar rezistență redusă; - putere suficientă Semiotica înfrângerii căii perechii a XI-a Clinica de afectare a nervului accesoriu constă din simptomele descrise mai sus: atrofia mușchilor sternocleidomastoidian și trapez pe partea laterală a focarului, poziție scăzută a centurii scapulare, incapacitatea de a ridica mâna lăsată deoparte deasupra orizontalei, întoarcerea capului spre partea sănătoasă La un pacient cu paralizie periferică a perechii XI, aspectul este foarte caracteristic: capul este întors spre partea bolnavă din cauza predominării funcției musculare sănătoase, centura scapulară din partea laterală a leziunii este coborâtă, brațul pare mai lung , pacientul se plânge de durere în articulația umărului din cauza supraîntinderii capsulei articulației umărului Odată cu afectarea nucleilor nervului accesoriu, împreună cu simptomele enumerate, se adaugă zvâcniri fibrilare în mușchiul trapez Deteriorarea substanței creierului la nivelul nucleelor sau a părții intracerebrale a rădăcinii perechii XI creează o clinică de sindroame alternante (sindromul Schmidt) Când structurile sistemului nervos accesoriu sunt iritate, apar convulsii ale mușchilor inervați de acest nerv Cele mai multe dintre ele sunt unilaterale Cu convulsii clonice unilaterale ale mușchiului sternocleidomastoid, capul se întoarce în partea sănătoasă cu fiecare spasm Dacă un spasm clonic al mușchiului trapez se alătură acestuia, atunci capul este puternic tras înapoi, iar umerii TELEVIZOR MATVEEVA ridicați-vă, partea din spate a capului poate atinge umerii În cazul convulsiilor clonice bilaterale apar mișcări din cap (convulsii Salaam) La aceste mișcări iau parte și alți mușchi ai gâtului La contracția non-simultană a mușchilor sternocleidomastoidieni, se observă crize de scuturare a capului Cu convulsii tonice, există o fixare incorectă prelungită a capului Cu un spasm tonic al unui mușchi sternocleidomastoid, capul este fixat în poziția de rotație în direcția opusă, cu participarea mușchiului trapez, capul este tras înapoi (torticolis) A" turci ca A comrnuC y -'nicanii' x posterior N oculoniotorius Plică petro-I clinoidea post ^Ganglion trigeininale Z N trochlearis -r- A cerebri postrior' cerebelli superior l Sinus petrosus \superior "Substancia nigra-Nucleus ruber x N vestibularis Nudeus ii oculomotorii Orez Raportul anatomic al nervilor care inervează mușchii ochiului, artera carotidă internă, nodul trigemen și ramurile nervului trigemen din sinusul cavernos (duus P , ) Orez Fig Compresia nervilor care inervează muşchii ochiului şi nervului trigemen de către un anevrism intracavernos al arterei carotide interne: a - raport normal; b - anevrism caudal; c - anevrism bucal (duus P , ) TELEVIZOR MATVEEVA (deschis) Orez Cursul nervilor oculomotor, trohlear și abducens (proiecție laterală) (duus P , ) Orez Neuropatie n abducens Poziția adaptativă a pacientului Orez Ptoza bilaterală neplină - frunte încrețită, sprâncene ridicate, cap ușor aruncat pe spate, pleoape coborâte a) b) Orez Neuropatie n oculomotorius: a) ptoza completă; b) când i se cere să privească în dreapta, globul ocular stâng "nu se uită" în interior SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Nucleii unui grup de nervi care asigură mișcarea ochilor și legătura lor cu mușchii globilor oculari Dreapta stanga ÎN Orez Semne de afectare a trunchiului cerebral Sindroame alternante pedunculare: A - sindromul Claude (leziune în zona nucleului roșu cu implicarea perechii III de NC în proces): paralizia periferică a perechii III de NC pe partea leziunii, hiperkinezie extrapiramidală și simptome cerebeloase pe partea opusă; B - Sindromul Weber (leziune la baza trunchiului cerebral): paralizia periferică a celei de-a treia perechi de CN pe partea focarului, pe partea opusă - hemipareza centrală (hemiplegia) (după Sandri-gailo L I , ) TELEVIZOR MATVEEVA Lemmscus medialii: scăderea contralaterală a simțului tactil, al vibrațiilor și al poziției Hiperkineza ruber contralaterală (coree, atetoză) gizta: akinezie contralaterală (parkinsonism) Fibre radiculare ale M ocutomotorius: paralizie ipsilaterală a mușchilor inervați de nervul oculomotor, pupila largă fixă Orez Sindromul nucleului roșu inferior (sindromul Benedict) (duus P , ) Orez Ventriculul IV, velul medular superior, orificiul n trohlear (după Sinelnikov R D , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Paralizia nervului trohlear drept cu poziție compensatorie a capului (după M B Krol, E A Fedorova, ) Orez Sâmburi de nervi cranieni (proiecție dorsală) (duus P , ) TELEVIZOR MATVEEVA Orez Neuropatia perechii VI de CN din dreapta Când priviți spre dreapta, globul ocular nu este redus la comisura exterioară a ochiului Orez Neuropatia perechii VI de CN din dreapta Globul ocular este înclinat spre interior când priviți direct A spinalis anterior (VI) A cerebel inferior posterior A vertebralis Orez Irigarea arterială a trunchiului cerebral (vedere de la baza creierului) (conform Duus P , ) cerebri anterior cerebri media A communicans posterior A cerebri superior A basilaris A cerebelli anterior SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Sindroame pontine (punte) alternante: A - Sindromul Brissot-Sicard (leziune în părțile mediale ale punții cu distrugerea tractului piramidal și iritația celulelor nucleului nervului facial): spasm al mușchilor faciali pe partea focală, paralizie centrală (pareza) pe partea opusă; C - Sindromul Fauville (leziune în profunzimea punții): paralizia nervilor facial și abducens pe partea focarului, paralizie centrală (pareza) pe partea opusă (duus P , ) Orez Un pacient cu un proces în regiunea pediculilor cerebrali prezintă: a) ptoză bilaterală; b) privirea sus pareza; c) lipsa de convergenţă; d) pareza privirii spre dreapta, anizocorie usoara (dex pr "" nie Deteriorarea cortexului: privirea este îndreptată către vatră Înfrângerea podului, privirea este îndreptată din vatră Pіrutsіch Orez Deviația privirii cauzată de afectarea cortexului și a punții (iritare și paralizie) (duus P , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Sindroame pontine (punte) alternante: A - Sindromul Raymond-Sestan (afectarea secțiunilor profunde ale punții cu implicare în procesul centrului de punte al privirii, căilor senzoriale, motorii și cerebeloase): imposibilitatea mișcării combinate a globii oculari, tulburări cerebeloase, coreo-atetoză pe leziunile laterale, hemipareză centrală (hemiplegie) în combinație cu afectarea sensibilității conform hemitipului pe opus; B - Sindromul Miyar-Gubler (leziune a părților inferioare ale punții cu implicarea tractului piramidal și a nervului facial în proces): paralizia periferică a nervului facial pe partea leziunii, hemipareza centrală (hemiplegie) pe contrasens lateral (după Duus P , ) Orez Oftalmoplegia internucleară cauzată de afectarea fasciculului longitudinal medial (duus P , ) TELEVIZOR MATVEEVA Orez Tulburări oculomotorii în sindromul unu și jumătate Leziunea pontină care s-a dezvoltat în urma unui accident vascular cerebral ischemic este evidențiată printr-un dreptunghi, conexiunile nefuncționale sunt arătate printr-o linie punctată, în negru - calea care asigură privirea spre dreapta, cu gri - spre stânga MPRF - formațiune reticulară paramediană pontină, lMPP - fascicul longitudinal medial stâng, rMPP - fascicul longitudinal medial drept, Vim - partea musculară a nucleului nervului abducens care inervează mușchiul rect extern ipsilateral al ochiului, VII - partea "internucleară" a abducensului nucleul asociat cu nucleul nervului abducens din partea opusă, III - nucleul nervului oculomotor (conform Polushkina N R et al , ) Orez Nodul genelor SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Inervația parasimpatică și simpatică a mușchilor interni ai ochiului (duus P , ) de la Th Th Orez Sindromul Horner (conform Duus P , ) TELEVIZOR MATVEEVA Orez Sindromul Wallenberg-Zakharchenko, varianta (după Sandrigailo L I , ) Orez Sindromul Wallenberg-Zakharchenko, varianta (după Sandrigailo L I , ) Dreapta Lee SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Dreapta un leu sindromul Horner Leziuni - Calea piramidei Căi sensibile Căi cerebeloase Căi nefuncționale Tulburări cerebeloase Orez Sindromul Wallenberg-Zakharchenko, varianta (după Sandrigailo L I , ) Orez Sindromul Wallenberg-Zakharchenko, varianta (după Sandrigailo L I , ) TELEVIZOR MATVEEVA Orez Sindromul Wallenberg-Zakharchenko, varianta (după Sandrigailo L I , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Principalele ramuri ale nervului trigemen (după Johannes W Roen, ) Nucleul n hipoglose Nucleul Schwalbe Nucleus tractus solitarii Nucleus alae cinereae Cel,ulae radicu,ares Nucleus alae Substantia reticularis grisea Fila radicularia n olivaris Fila radicularia n XII Nucleel Nucleus tractus solitarii et nucleus term n XIII et termenul nucleu accesoriu n IX radicularia n vagi Nucleus ambiguus Nucleus tractus nV splnalis n V Nucleus olivae acces dor longitudinalis radicala n XII olivae acces med Fasticul! piramidale Orez Nucleul nervului trigemen, secțiunile superioare ale medulei oblongate TELEVIZOR MATVEEVA N occipitalis major C -C N occipitrtalis minor С N auricularis magnus C -C N transversus coli C -C Orez Inervația cutanată a capului și gâtului de către ramuri ale nervului trigemen și nervi care provin din segmentele cervicale superioare ale măduvei spinării (zona Zelder) (duus P , ) R meiiingetis meiliis N petiosus Ganglion pterigopalatin Palatinii Duniii N palatinus mkiot N atoeolatis Mei toi N Inhju<iIs N myloliyoiileus A meninge a media R menii Hjeus Radix motoria M poeiygokleus mediale M tensoi tynipani Ri poștei loies supei ioi es latei ales Zero Concha iiasalis Ri nasales poștei toi es bufei toi es latei ales N pteiyțtoHeus inedals Nn palatini inajoi et inhioi Concha nasalls Iutei toi sensiia ii ti hj emil ii N petiosus mato* N petiosus mii ioi N faciale atnlcutotempoials Ganglion oricum A tempoi alis supei tic lalls mei lingea media A alveolai este iutei toi A cat oil exteina Orez Nodul pterigopalatin (după Sinelnikov R D , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Inervația glandelor din față (duus P , ) Plexul timpanic N petrosus superficialis major N petrosus superficialis minor Fossa hypophyseos N facialis igl genicule Sinusul jsphenoideus Stapes M stapedius- N stapedius- Ggl semilunar (Gasseri) Chorda tympani- Cu Promontoriu\ R auricularis vagi /) N vagus "y" N glosofaringian Plexul carotic intern Orez Cursul nervului facial în piramida osului temporal Plecarea nervilor pietroși mari și mici TELEVIZOR MATVEEVA N stapedius petrosus major Nucleul lacrimal Nuci n Facialis Nucleus tractus solitarii Nuc salivatorius inferior Ggl genicule fibre de motor ■ Secretia lacrimala fibre Gust fibre Fibre salivare N facialis Chorda tympani Glandula sublingualis Ggl submandibulare Ggl sublingual M temporalis Ggl pterigopalatinum M epicranius gl lacrimalis M orbicularis oculi M buccinator M levator labii superior M nasalis M orbicularis oris peste coborând cea de jos limba buzelor Glandula sublmandibularis Orez Nervul facial (după Sinelnikov R D , ) Vv cerebri Vena cerebri Incisura tentorii Sinus rectus petrosus superior sinistru petrosus interior cerebri major superior sagittalis inferior Contluens sinuum ca rotis interna opticus sinus transversal Vv cerebri Tentorium cerebelli Sinus Bulbus superior v Cristagalii Sinus petrosus superior Sinus cavernos, t Sinus intercavernosus \ sinus sphenoparietalis Vv cerebri media supeificialis Orez Învelișul tare al creierului (după Sinelnikov R D , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Brazdă olfactivă Girus vizual temporal Drept de la i Triunghi olfactiv și temporal inferior eu i Girus parahipocampal, corp mastoid brazdă Medial dar-temporal occiput interpeduncular Podul și picioarele creierului Nervul abducens (VI) piramide Inferior Parte cervicale Cerebel Amigdala amigdalele cerebeloase Occipital (spate pol) Slot longitudinal Vierme cerebelos nervul facial VIII pereche O bucată de cerebel cuplurile IX și X XII nervul oculomotor nervul trohlear nervul trigemen Bulbul olfactiv Sulcii vizuali ai lobului frontal Tractul olfactiv Nervul optic Chiasma optică tractul optic Orez Nervi cranieni Creierul (vedere de jos) (de Johannes W Roen, ) TELEVIZOR MATVEEVA Porus acusticus internus N cochlearis N stapedius N auricularis posterior N vestibularis N intermedius Secreţia glandelor lacrimale şi nazale Secreţia glandelor salivare Ggl genicule N petrosus major Chorda tympani Foramen stilomastoideum Fibre de motor -Fibre secretoare - - - - Gust fibre i i Fibre senzoriale Orez Fibrele care alcătuiesc nervii faciali și intermediari (duus P , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Orez Parezele periferice bilaterale ale mușchilor faciali: închiderea laxă a pleoapelor în dreapta (simptomul genelor), în stânga - lagoftalmie, fenomen Bell, pliul nazolabial stâng este netezit, colțul stâng al gurii este coborât Orez Neuropatie periferică n facialis Testul obrajii umflati, fisura palpebrala este mai lata in dreapta, pliul nazolabial nu este pronuntat Orez Același pacient Pliurile de pe frunte nu sunt exprimate in stanga, colturile gurii sunt coborate, intr-o masura mai mare in stanga Orez Neuropatia centrală a nervului facial din stânga: pliul nazolabial stâng este netezit, colțul stâng al gurii este coborât TELEVIZOR MATVEEVA Agea Gyri temporale; transversi (Geshl) a) b) Orez Leziune bilaterală a nervului facial A) neînchiderea bilaterală a ochilor cu diplegie n facialis; b) asimetrie aproape imperceptibilă a feţei Hz Hz "") b) Hz corticospinalis orga Kortnev Lemniscus mediali; Nucleus olivaris Ggl spirală Radiație acustica (copsa anterioară a capsulei interne) Corpus geniculatum laterale Corpus geniculatum mediale Colliculus inferior Spike of the inferior colliculi - Lemniscus lateralis and Nudei lemnisci laterale; Striae medulares Fasciculus longitundinalis medialis Nucleus cochlearis dorsalis Pedinculus cerebellaris inferior Nucleus cochlearis ventralis Nucleus dorsalis - corporis trapezoidei și N olivaris superior Nucleus corporis trapezoidei Hz Membrana vestibulară Membrana tectoria celule de păr cohlearis Lamina basilaris Orez Căile centrale ale nervului cohlear (duus P , ) SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR N timpanic N petrosus minor Ggl otlcum Mușchii moale cer Cavitatea timpanică Nucleus amblguus Nucleus tractus solitarii Nucleus ala clnerea Nucleul vegetativ Ggl superius Glanda salivară parotidă Amigdală faringiană M stilofaringian Ggl inferior Fibre motorii Fibre senzoriale Fibre salivare Fibre gustative Orez Nervul glosofaringian (după Sandrigailo L I , ) Orez Nervul vag (duus P , ) TELEVIZOR MATVEEVA Orez Pareza corzii vocale drepte (după A P Romodanov et al , ) Tractus pyramidalis Nucleus dorsali* n vagi Nucleu* ambiguu* Orez Pareza jumătății drepte a palatului moale (după A P Romodanov și colab , ) Căi extrapiramidale către nucleul p accesoriului Foramen jugulare Ggl superius Ggl inferior N vagus C Nucleul n accesorii Foramen magnum C Orez Nervul accesoriu (duus P , ) a B C) Orez Înfrângerea lui n accesoriu a, b) paralizia simultană a mușchilor trapez și sternocleidomastoidian - capul pacientului "atârnă"; c) scapulele pterigoide SEMIOTICA LEZĂRII NERVILOR CRANIENI CU METODĂ DE EXAMINARE A LOR Figura Nervul hipoglos (conform Duus P " ) Orez Paralizia stângă a limbii (după M B Krol, E A Fedorova, ) Orez Nervul hipoglos Paralizie alternativă (sindromul Jackson) (după Sandrigailo L I , ) 